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RESUMO: A utilização de listas que classificam o risco potencial do uso de medicamentos em idosos, como o Critério de 
Beers, pode auxiliar os profissionais de saúde na escolha e monitoramento da terapia medicamentosa neste grupo 
populacional que apresenta diversas peculiaridades relacionadas à farmacoterapia. Este estudo teve como objetivo identificar 
os medicamentos potencialmente inapropriados para uso em idosos contidos na Relação Municipal de Medicamentos 
Essenciais (REMUME) do município de Divinópolis-MG, bem como propor alternativas farmacoterapêuticas e/ou condutas 
com menor risco potencial para esta faixa etária. Para isso identificou-se os medicamentos potencialmente inapropriados aos 
idosos segundo o Critério de Beers, utilizando a última versão da REMUME disponibilizada pelo município. Esta fase foi 
realizada de Novembro de 2013 a Fevereiro de 2014. Posteriormente, realizou-se uma revisão narrativa para identificação de 
opções terapêuticas com menor risco potencial aos pacientes idosos. Na REMUME, foram encontrados 25 medicamentos que 
são considerados potencialmente inapropriados para uso em idosos independente da condição clínica; 26 medicamentos que 
são potencialmente inapropriados dependendo da condição clínica; e 13 medicamentos que devem ser usados com cautela. A 
partir da análise da literatura, foi possível identificar alternativas farmacológicas e/ou condutas consideradas mais seguras 
para substituir esses fármacos, no entanto muitas destas opções terapêuticas podem onerar ao sistema de saúde. Todavia, há 
alternativas medicamentosas e não medicamentosas que apresentam menor risco potencial aos pacientes idosos e que devem 
ser consideradas e discutidas de forma a viabilizar o acesso destas alternativas a esta faixa etária que cresce de forma 
progressiva no Brasil. Palavras-chave: Idosos; Critério de Beers; Medicamentos potencialmente inapropriados 


ABSTRACT: (Analysis of Potentially Inappropriate Medications for elderly contained in Municipal Essential 
Medicines Lists (REMUME) of Divinópolis-MG.) The use of lists that classify the potential risks of drug use in elderly, as 
the Beers Criteria, can help health professionals in the selection and monitoring of drug therapy in this population group, 
which has several peculiarities related to pharmacotherapy. This study aimed to identify potentially inappropriate 
medications for use in elderly contained in Municipal Essential Medicines Lists (REMUME) of Divinópolis-MG, as well as 
to propose pharmacotherapeutic and/or conduct alternative with lower potential risk for this age group. Therefore, potentially 
inappropriate medications for the elderly were identified according to Beers Criteria using the latest version of REMUME. 
This phase was conducted from November 2013 to February 2014. Later, we performed a review to identify treatment 
options with lower potential risk to elderly patients. In REMUME, it was found 25 drugs that are considered potentially 
inappropriate independent of the clinical condition; 26 drugs that are potentially inappropriate depending on the clinical 
condition; and 13 drugs that should be used with caution in the elderly.Through the literature review, we could identify 
pharmacological and/or conducts considered safer alternatives to these drugs; however, many of these treatment options may 
encumber the health system. However, there are pharmacological and non-pharmacological alternatives that have lower 
potential risk to elderly patients that should be considered and discussed in order to facilitate to access safer alternatives to 
this age group that grows progressively in Brazil. Keywords: Elderly; Beers Criteria; Potentially Inappropriate Medications. 
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Introdução 

Existem diferentes formas de se definir 
e conceituar o envelhecimento. Sob o ponto de 
vista cronológico, a Organização Mundial da 
Saúde! define o idoso que vive em países 
emergentes como indivíduo que possui 60 anos 
ou mais de idade, e com 65 anos ou mais em 
países desenvolvidos. No Brasil, o Estatuto do 
Idoso, em seu artigo 1º, define o idoso como o 
indivíduo com idade igual ou superior a 60 
anos”. 

O envelhecimento é caracterizado por 
um processo dinâmico e progressivo, no qual 
modificações tanto morfológicas como 
funcionais, bioquímicas e psicológicas 
conduzem a uma maior degradação e 
vulnerabilidade aos agravos e doenças. Tais 
fatos podem ocasionar a diminuição da 
capacidade funcional e de adaptação do idoso 
ao meio ambiente, o que na maioria das vezes, 
implica em uso desproporcional de recursos da 
saúde levando ao crescimento do consumo de 
medicamentos” * >*. 

Entretanto, alguns medicamentos são 
considerados potencialmente inapropriados 
para uso em idosos, quando os riscos 
potenciais decorrentes de seu uso superam os 
benefícios, e para os quais existem alternativas 
terapêuticas mais seguras; e deveriam ter seu 
uso evitado nestes indivíduos”. 

Sendo assim, é imprescindível o 
desenvolvimento de estratégias que evitem a 
exposição da população idosa a esse tipo de 
risco. Uma alternativa para evitar a prescrição 
destes medicamentos é a utilização de listas 
que identifiquem quais são os medicamentos 


potencialmente inapropriados para uso em 


idosos, como por exemplo, o Critério de 
Beers”, que pode auxiliar os profissionais de 
saúde no momento da decisão, de forma a 
evitar a indicação desses medicamentos. A 
atual versão do Critério de Beers (2012) foi 
elaborada por um grupo de especialistas em 
cuidados geriátricos e em farmacoterapia dos 
Estados Unidos, com experiência clínica 
relevante e com conhecimento sobre as versões 
anteriores do Critério de Beers. Sua versão 
atual apresenta cinquenta e três medicamentos 
ou classes de medicamentos. E, atualmente, 
este é o critério mais utilizado na prática 
clínica e científica, inclusive no Brasil, que não 
possui um critério elaborado de acordo com as 
necessidades e particularidades da população 
idosa brasileira” '°''. 

Neste contexto, vale ressaltar que no 
Sistema Unico de Saúde (SUS), os 
medicamentos disponibilizados para a 
população são escolhidos através de processos 
de seleção baseados em critérios técnicos, em 
evidências científicas e no perfil nosológico e 
epidemiológico da população. Dessa forma, as 
listas padronizadas, como a Relação Municipal 
de Medicamentos Essenciais (REMUME), são 
compostas de medicamentos com eficácia e 
segurança comprovada, que apresentem a 
melhor relação custo-benefício. Entretanto, 
alguns dos medicamentos selecionados, 
embora efetivos e seguros para algumas faixas 
etárias da população, podem ser 
potencialmente inapropriados para os idosos". 

É importante ressaltar que a Legislação 
Brasileira inclui no campo de atuação do SUS 
a execução de ações de assistência terapêutica 
incluindo os 


integral ao paciente, 
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medicamentos”, Além disso, o Estatuto do 
Idoso preconiza que é de responsabilidade do 
Poder Público o fornecimento de 
medicamentos gratuitos aos idosos, 
especialmente aqueles de uso contínuo”. Em 
adição, a Política Nacional do Idoso preconiza 
que o fornecimento de medicamentos é 
necessário à recuperação e reabilitação da 
saúde do idoso”, a Política Nacional de 
Medicamentos (PNM), aprovada pela Portaria 
3.916/98, tem como propósito garantir a 
necessária segurança, eficácia e qualidade dos 
medicamentos, a promoção do uso racional e o 
acesso da população àqueles considerados 
essenciais!*. Além deste arcabouço Legal sobre 
o acesso a medicamentos seguros aos idosos, é 
importante que a seleção desses medicamentos, 
envolva diferentes aspectos técnicos, sobretudo 
as particularidades e necessidades de cada 
faixa etária. 

Diante do exposto, justifica-se o 
desenvolvimento de um estudo que analise a 
presença de medicamentos considerados 
potencialmente inapropriados aos idosos 
contidos nas REMUME, bem como uma 


análise da literatura sobre opções terapêuticas 


com menor risco potencial a esta faixa etária. 


Metodologia 

O presente estudo apresenta 
duas etapas, sendo a primeira caracterizada 
pela identificação dos medicamentos 
potencialmente inapropriados aos idosos 
contidos na REMUME de Divinópolis-MG, 
segundo o Critério de Beers *. Para esta fase, 


foi utilizada a última versão da REMUME 


disponibilizada pela Secretaria Municipal de 


Saúde (SEMUSA) do município de 
Divinópolis-MG, Brasil. Este município possui 
217.404 habitantes, sendo 24.618 habitantes 
com idade igual ou superior a 60 anos de idade 
U5] 

A partir da identificação dos 
medicamentos na REMUME, estes foram 
classificados de acordo com o primeiro nível 
de classificação da ATC (Anatomical 
Therapeutical Chemical Classification) e 
categorizados em três tabelas, sendo: 

(1) Tabela 2- Medicamentos 
Potencialmente Inapropriados para uso em 
idosos independente da condição clínica; 

(ii) Tabela 3 - Medicamentos 
Potencialmente Inapropriados para uso em 
idosos considerando a morbidade ou sindrome; 
(iii) Tabela 4 - Medicamentos 
Potencialmente Inapropriados que devem ser 
usados com cautela em idosos. 

Na segunda etapa, foi realizada uma 
revisão na literatura científica para 
identificação de opções terapêuticas com 
menor potencial de risco aos pacientes idosos. 
Foi realizada uma síntese dos trabalhos que 
apresentaram e/ou discutiam opções 
terapêuticas mais seguras a essa faixa etária. 
As palavras utilizadas para a busca não foram 
sistematizadas e/ou previamente estabelecidas, 
em virtude da amplitude da pesquisa. 

Na maioria das vezes, utilizaram-se 
nomes dos medicamentos segundo a 
denominação comum internacional (Nome 
genérico), o nome da morbidade ou síndrome 
acrescido da palavra “elderly” ou “idosos”. 


Foram utilizados artigos publicados nos 


idiomas espanhol, inglês e português que 
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abordam a temática sobre farmacoterapia em 
idosos. Os artigos selecionados estão 
indexados nas bases de dados PubMed 
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), 
ScienceDirect 
(http://www.sciencedirect.com/), SciELO 
(http://www.scielo.br/) e Biblioteca Virtual em 
Satide (http://www.bireme.br/php/index.php) e 
parte das referências são de livros, relatórios 


técnicos institucionais e dissertações. 


Resultados e Discussão 

A partir da análise da REMUME 
foram encontrados 37 medicamentos 
potencialmente inapropriados aos idosos, 
sendo que a maioria atua no sistema nervoso 
(51,4%) e no sistema cardiovascular (21,6%) 
(tabela 1). Esses resultados apontam para a 
necessidade da adoção de medidas educativas e 
de estratégias que possam minimizar o uso 
destes medicamentos nesta faixa etária, 


sobretudo na área de neurologia, psiquiatria e 


cardiologia. 


Tabela 1. Classes dos Medicamentos Potencialmente Inapropriados para uso em idosos contidos na Relação 
Municipal de Medicamentos Essenciais de Divinópolis-MG, 2014. 








Classe ATC (Anatomical Therapeutical Chemical Classification) n(%) 
Sistema nervoso 19 (51,4) 
Sistema cardiovascular 08 (21,6) 
Aparelho digestivo e metabolismo 04 (10,8) 
Hormônios de uso sistêmico, exceto hormônios sexuais: 02 (5,4) 
Sistema musculoesquelético: 02 (5,4) 
Sistema respiratório 01 (2,7) 
Agentes anti-infecciosos para uso sistêmico 01 (2,7) 
Total 37 (100) 





Dentre os medicamentos encontrados, 


25 são considerados potencialmente 
inapropriados para uso em idosos independente 
da condição clínica; 26 são potencialmente 


inapropriados para uso em idosos dependendo 


da condição clínica; e 13 medicamentos devem 
ser utilizados com cautela em idosos (O 
somatório não é igual a 37 porque há 
medicamentos que estão contidos em mais de 


uma tabela). 


Journal of Applied Pharmaceutical Sciences — JAPHAC. 2(1): 2015. 48-69. 51 


Faria et al., 2015 


Tabela 2. Medicamentos Potencialmente Inapropriados para uso em idosos independente da condição clínica, 
contidos na Relação Municipal de Medicamentos Essenciais de Divinópolis-MG, 2014 [8]. 


Medicamentos presentes na REMUME Risco de uso segundo o Critério de Beers (2012) 





Efeito anticolinérgico; clearance diminui com o aumento da 
idade, e tolerância desenvolve-se quando utilizado como 


Antihistamínicos de primeira geração 
(isolado ou em combinação) hipnótico; maior risco de confusão mental, boca seca, 
Prometazina obstipação, entre outros. A prescrição de difenidramina pode ser 
apropriada no tratamento agudo de reações alérgicas graves. 


Evitar fármacos antiarrítmicos como tratamento de 1º linha na 
Antiarrítmico fibrilação atrial. A amiodarona apresenta falta de eficácia no 

Amiodarona idoso e elevada toxicidade (ex.: problemas de tireóide, distúrbios 

pulmonares e prolongamento do intervalo QT). 

Na insuficiência cardíaca o aumento da dose não apresenta 
benefícios clínicos e pode aumentar o risco de toxicidade; 
depuração renal lenta pode conduzir a um risco de efeitos 

tóxicos. 

Evitar em pacientes com insuficiência cardíaca ou com 
clearance< 30 mL/min. Na insuficiência cardíaca o risco de 
hipercalemia é maior em idosos especialmente para doses 
Espironolactona>25mg/d superiores a 25mg/dia,coadministração com anti-inflamatórios 

não esteroidais (AINEs), inibidores da enzima conversora de 
angiotensina (IECAs), bloqueadores do receptor da angiotensina 
e suplementos de potássio. 


Digoxina > 0,125mg/d 


Antidepressivos Tricíclicos(isolado ou em 


combinação ; TART as ; x 
ção) Efeitos anticolinérgicos; sedativo e causam hipotensão 


Amitriptilina e 
; ; ortostática. 
Clomipramina 
Imipramina 
Antipsicóticos Aumentam o risco de Acidente Vascular Encefálico (AVE) e a 
Clorpromazina mortalidade em pessoas com demência. A Tioridazina é 
Haloperidol altamente anticolinérgica e apresenta risco de prolongamento do 
Tioridazina intervalo QT. 
Barbitúricos Alta taxa de dependência física; desenvolvimento de o 
: mecanismos de tolerância ao sono; risco de overdose em baixas 
Fenobarbital 
dosagens. 
Benzodiazepínicos 
Ação curta e intermediária: Os idosos apresentam maior sensibilidade aos benzodiazepínicos 
Alprazolam e o metabolismo é mais lento nos fármacos de longa ação; 
Longa ação: Possuem uma longa meia vida de eliminação, particularmente no 
Flurazepam idoso, induzindo sedação prolongada e risco aumentado para 
Clonazepam quedas, fraturas e acidentes. 
Diazepam 
Evitar as formas orais e transdérmicas. 


Evidência de carcinogenecidade (câncer da mama e endométrio) 


Estrogênio com ou sem progesterona 
e perda de efeito cardioprotetor e cognitivo nas idosas. 


Levonorgestrel + Etinilestradiol 


Maior risco de hipoglicemia sem melhoria do controle da 


Insulina regular com prescrição variável 
hiperglicemia, independentemente dos cuidados prestados. 


de acordo com os valores de glicemia 


(sliding scale) 
Sulfoniluréia de longa ação 3 : : : : 
if i nga aç Evitar. Elevado risco de causar hipoglicemia severa. 
Glibenclamida 
p; Evitar, exceto para gastroparesia. Pode causar efeitos 

Gastrointestinal E ta Š rN 3 É 

? extrapiramidais, incluindo discinesia tardia, o risco pode ser 

Metoclopramida ; 3 F Ap 
ainda maior em idosos frágeis. 
z 7 Evitar o uso a longo prazo e em pacientes com clearance< 60 
Nitrofurantoína E Ê sa 
mL/min. Elevado potencial para toxicidade pulmonar. 


52 
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Tabela 2. (Cont.) 


Anti-inflamatórios não esteroidais 
(AINEs) orais não seletivos 
dasciclooxigenases (COXs) 


Aumenta o risco de hemorragia gastrointestinal grave e úlceras 
do trato gastrointestinal superior em idosos. 
Deve ser evitado o seu uso a curto ou longo prazo dado que 


Diclofenaco : : š ; a 
Tbuprofens muitos pacientes possuem morbidades gastrintestinais 
roe ad assintomáticas. Quando prescritos, o paciente deve tomar um 
Ácido Acetilsalicílico (AAS) Q P OSO P s 
5325 mg/d agente gastroprotetor como um inibidor da bomba de protons. 





Tabela 3. Medicamentos Potencialmente Inapropriados para uso em idosos considerando a morbidade ou 
síndrome, contidos na Relação Municipal de Medicamentos Essenciais de Divinópolis-MG, 2014 [8]. 





AINEs 
Insuficiência Ibuprofeno Podem potenciar a retenção de líquidos e exacerbar a 
Cardíaca Diclofenaco insuficiência cardíaca. 





Diminui o limiar de convulsivo; Podem ser aceitáveis em 


Crise Antipscóticos Ê : : $ 
Epilépiica! Clompeotin dian pacientes com crises controladas nos quais os farmacos 
ae ns adh ga alternativos não são 
Epilepsia Tioridazina 


eficazes. 
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Tabela3.(Cont.) 





Morbidade ou Medicamentos presentes na , rar 
Síndrome REMUME Risco de uso segundo o Critério de Beers (2012) 


Antipsicóticos 
Clorpromazina 
Tioridazina 
Haloperidol 
Antieméticos 
Metoclopramida 
Prometazina 


Doença de 


Evitar antagonistas dos receptores da dopamina, com 
Parkinson 


potencial para piorar os sintomas parkinsonianos. 


Antihistamínicos de 1º 
geração 
Prometazina 
Antimuscarínicos orais para a 
incontinência urinária Evitar, exceto se não houver 
Oxibutinina outras alternativas, pois podem 
Obstipação Anticolinérgicos piorar a obstipação. Fármacos para a incontinência urinária 
crônica Amitriptilina (antimuscarínicos em geral) diferem na incidência de 
Clomipramina obstipação; a resposta é variável; deve-se considerar um 
Imipramina fármaco alternativo se ocorrer obstipação. 
Antipsicóticos 
Haloperidol 
Clorpromazina 
Tioridazina 


Evitar, a menos que outras 
AINEs : E é f : 
alternativas nao sejam eficazes. O paciente deve usar 
Ibuprofeno ; DPEN 
McKee concomitantemente um gastroprotetor (inibidor de bomba de 
AAS> 325 mg/d protons); Pode agravar ee ee ou causar úlceras 


História de úlcera 
gástrica ou 
duodenal 


Benzodiazepínicos 
Alprazolam 
Clonazepam 

Diazepam 
Flurazepam 
Nitrazepam 

Antiepilépticos 
Carbamazepina 
Fenitoína 


Fenobarbital ; ; F a ; 
i Evitar a menos que alternativas mais seguras não estejam 
Topiramato 


eee FE disponíveis; evitar 
História de Antipsicóticos aaa o P eh at ve E 
Ed Clica antiepilépticos exceto para epilepsia. Capacidade de 
Rc aa eridol produzir ataxia, prejuízo na função 
P psicomotora, síncope e quedas adicionais; benzodiazepinicos 


Tioridazina E fara, : a 
de ação curta não são mais seguros que os de longa ação. 


Antidepressivos Tricíclicos e 
Inibidores 
Selectivos da Recaptação de 
Serotonina 
Fluoxetina 
Sertralina 
Amitriptilina 
Imipramina 
Clomipramina 
Nortriptilina 
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Morbidade ou Medicamentos presentes na Risco de uso segundo o Critério de Beers 
Sindrome REMUME (2012) 
Anticolinérgicos 
Sintomas do trato Atp nina 
TAL de : Clomipramina 
urinario inferior, ; ; ; Paste: 
hiperplasia Imipramina Evitar em homens. Podem diminuir o fluxo 
perp a Nortriptilina urinário e causar retenção urinária. 
prostatica Clorpromazina 
benigna (HPB) prema 
Prometazina 
Tioridazina 
Doença renal AINEs Podem aumentar o risco de lesão renal. 
crônica — Ibuprofeno 
(estágios IV e V) Diclofenaco 
AAS 


Tabela 4. Medicamentos Potencialmente Inapropriados que devem ser usados com cautela em idosos, contidos na 
Relação Municipal de Medicamentos Essenciais de Divinópolis-MG, 2014 [8]. 


Medicamentos presentes na 
REMUME 
AAS para prevenção primária de 
eventos cardíacos 
Antipsicóticos 
Clorpromazina 
Haloperidol 
Tioridazina 
Antieplético 
Carbamazepina 
Inibidor Seletivo de Recaptação de 
Serotonina 
Fluoxetina 
Sertralina 
Antidepressivos Tricíclicos 
Amitriptilina 
Clomipramina 
Imipramina 
Nortriptilina 
Vasodilatadores 
Hidralazina 


Dabigatrana 


Risco de uso segundo o Critério de Beers (2012) 


Use com cautela em idosos com idade > 80 anos por falta de evidência 
clínica. 


Podem exacerbar ou causar a síndrome da secreção inapropriada do 
hormônio antidiurético ou hiponatremia; necessidade de 
acompanhar o nível de sódio quando iniciar ou alterar dosagens. 


Pode exacerbar episódios de síncope em idosos que já apresentam 
histórico. 
Use com cautela em idosos com idade >75 anos, pois apresenta maior risco 
de hemorragia que a varfarina. Uso com cautela também se clearance<30 


mL/min, pois nao apresenta eficácia e segurança comprovada. 


Diante disso, 


alternativas medicamentosas e/ou condutas Os 


consideradas com menor risco potencial, para 


substituir os medicamentos 


potencialmente inapropriados ou que devem 


ser utilizados com cautela. 


buscou-se identificar 


considerados 


Benzodiazepínicos 

benzodiazepínicos devem ser 
prescritos apenas para uso a curto prazo e em 
doses mínimas. Não existem benefícios do uso 
crônico de benzodiazepínicos indicados para 


os transtornos de ansiedade e/ou insônia em 


idosos, em especial se o uso ultrapassa um 
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mês; sendo que o uso desses medicamentos em 
idade avançada não deve ultrapassar quatro 
meses. Isto é devido aos riscos, incluindo a 
dependência, prejuízo cognitivo, quedas e 
fraturas. Pacientes com idade superior a 65 
anos são particularmente suscetíveis a esses 
efeitos colaterais, devido ao acúmulo desses 
fármacos no organismo! !?: 18 19.20.21 

A prevenção e o tratamento dos 
distúrbios de sono na terceira idade podem ser 
feitos por meio de medidas terapêuticas não 
farmacológicas, visando melhorar a qualidade 
e quantidade de sono. Entre essas medidas está 
a Terapia Cognitiva e Comportamental que 
inclui: 1) a educação sobre a higiene do sono; 
2) o controle de estímulos; 3) o relaxamento 
muscular; 4) a restrição do sono e 5) a terapia 
cognitiva para a insônia. No entanto, sua 
eficácia diminui com a idade, sendo necessário 
combinar estratégias não farmacológicas com 
terapia medicamentosa? ?. 

Para maiores detalhes sobre as 
medidas não farmacológicas para prevenir e 
tratar distúrbios de sono do idososugerimos a 
leitura do trabalho de Geib e colaboradores”. 

Alguns antidepressivos, como os 
tricíclicos, apresentam efeito sedativo 
importante que tem sido explorado no 
tratamento da insônia, especialmente a insônia 
em associação com transtorno de depressão. 
No entanto, alguns dos seus efeitos 
secundários (incluindo a boca seca, visão 
turva, retenção urinária, obstipação, sudorese, 
náuseas, tonturas, tremores e hipotensão 


ortostática) podem ser particularmente 


intoleráveis para os pacientes idosos, 


principalmente quando se utiliza os 


3 à a ae 24 
antidepressivos tricíclicos”. 


Antidepressivos 
Os inibidores seletivos da recaptação 


da serotonina (ISRS) são a primeira linha de 
tratamento mais comumente utilizado para a 
depressão em idosos, pois apresentam baixa 
toxicidade e alta tolerabilidade. O principal 
ponto é a utilização de uma dose inicial baixa 
com posterior titulação da dose, deve-se 
esperar por um período mínimo de duas 
semanas antes de um aumento da dose”>**. 
Entre os ISRS, há muitas diferenças 
quanto à farmacocinética, como por exemplo, 
os valores de meia-vida de eliminação e a 
presença de metabólitos ativos. Sendo assim, 
são preferíveis para os idosos compostos com 
meia vida mais curta e sem metabólitos ativos. 
O citalopram, por exemplo, apresenta 
vantagens farmacocinéticas (meia vida mais 
curta e menor potencial para interações 


. 25 
medicamentosas)”. 


Antipsicóticos 

Os antipsicóticos atípicos, conhecidos 
como de segunda geração, são preferíveis, pois 
apresentam maior afinidade por receptores 
serotoninérgicos 5SHT2 do que por receptores 
dopaminérgicos D2. Sendo assim, a ação 
antagonista serotoninérgica dos antipsicóticos 
atípicos diminui o aparecimento de sintomas 
extrapiramidais”. 

Neste contexto é válido destacar que 
no âmbito do SUS o fornecimento gratuito de 


medicamentos ocorre por meio de três 


componentes: os básicos (que são os 
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medicamentos contidos na REMUMEB), 
estratégicos e especializados. O Componente 
Especializado da Assistência Farmacêutica 
(CEAF) tem como finalidade garantir, em 
nível ambulatorial, o acesso ao tratamento 
medicamentoso, de doenças cujas linhas de 
cuidado estão definidas em Protocolos Clínicos 
e Diretrizes Terapêuticas (PCDT), publicados 
pelo Ministério da Saúde. Dessa forma, é 
preciso considerar que apesar dos 
antipsicóticos de segunda geração não estarem 
disponíveis na REMUME do município, estes 
são oferecidos por meio do CEAFZ. Por outro 
lado, para se ter acesso a estes medicamentos o 
paciente deve ser refratário ao tratamento com 


os antipsicóticos de primeira geração. 


Anti-histamínicos de primeira geração 

A nova geração de anti-histamínicos 
não sedativos, conhecidos como de segunda 
geração (terfenadina astemizol, fexofenadina, 
loratadina, cetirizina e ebastina), não 
apresentam efeitos adversos anticolinérgicos 
pela diminuição da sua passagem pela barreira 
hematoencefálica e também possuem longa 
duração de ação. Tal fato pode ser explicado 
pela alta afinidade aos receptores H1, com 
pouco ou nenhum efeito anticolinérgico”” *º. 


Diante disso os anti-Hl] de segunda geração 


são opções de menor risco aos idosos. 


Antiepilépticos 

A terapia inicial para pacientes idosos 
com epilepsia recém-diagnosticada deve 
considerar os antiepilépticos não indutores do 
metabolismo hepático como primeira escolha 


ao invés de fármacos antiepilépticos indutores 


enzimáticos clássicos. Dessa forma, os 
antiepilépticos de segunda geração são opções 
terapêuticas mais indicadas aos pacientes 
idosos”. 

Dentre eles, é importante destacar que 
a oxcarbazepina causa hiponatremia, e esta 
reação adversa é considerada idade e dose- 
dependente, portanto a monitorização dos 
níveis de sódio em idosos que utilizam esse 
medicamento deve ser frequente. A 
gabapentina não se liga a proteínas plasmáticas 
sendo, portanto uma boa opção terapêutica 
para idosos polimedicados, pois assim não 
haverá competição por ligação a proteínas 
plasmáticas reduzindo-se o risco de interações 
medicamentosas. O clearance da lamotrigina 
reduz em 30% em idosos, sendo necessária a 
utilização de doses reduzidas”. 

Vale ressaltar que a portaria nº 
492/2010 aprova o Protocolo Clínico e 
Diretrizes Terapêuticas que preconiza a 
utilização de antiepilépticos não indutores do 
metabolismo hepático nos pacientes idosos. 
Sendo assim, o SUS oferece esses 


medicamentos por meio do CEAFÊ. 


Corticosteróides 

Independente da faixa etária o uso de 
corticosteroides deve ser sempre 
individualizado e monitorado periodicamente. 
Quando a condição clínica permitir, deve-se 
considerar um tempo curto de tratamento e uso 
de doses baixas desta classe farmacológica. 
Em tratamentos prolongados, a administração 
em dias alternados é válida, sendo também 
importante a aplicação da dose no período da 


manhã, mimetizando o ritmo circadiano do 
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cortisol. Além disso, ao final de um tratamento 
superior a dois meses, deve-se propor uma 
gradual descontinuação da medicação, para 
promover uma recuperação normal da 
atividade do eixo hipófise-adrenal”. 

Além disso, é necessário considerar os 
possíveis efeitos secundários observados nos 
idosos (hiperglicemia, hipertensão e 
osteoporose), monitorando cuidadosamente a 
pressão arterial, níveis séricos de glicose, 
vitamina D e cálcio, e se possível, realizar o 
exame de densitometria óssea. Além disso, 
deve-se considerar a necessidade de reposição 
de cálcio e vitamina D se o uso de 


. A 35, 36 
corticosteroides for superior a três meses” *> 


37, 38 


Anti-inflamatórios não esteroidais (AINEs) 

Os primeiros AINEs, considerados 
como inibidores não seletivos da 
ciclooxigenase (COX) apresentam eficácia 
comprovada quanto ao efeito anti-inflamatório, 
porém, o uso por um longo período é limitado 
devido aos eventos adversos, que são mais 
acentuados em pacientes idosos. Dentre esses, 
destacam-se os gastrintestinais como úlcera 
péptica e hemorragias. Nesses pacientes 
devem-se suspender ou reduzir a dose do 
AINE, e quando não for possível alterar o 
tratamento com AINE, recomenda-se utilizar 


Sana si 39-41 
os inibidores da bomba de prótons”. 


Antimuscarínicos 

Na ausência de comorbidade 
significativa e polifarmácia, qualquer um dos 
agentes antimuscarínicos pode ser prescrito, se 


houver indicação clínica. A oxibutinina de 


liberação imediata oral em doses superiores a 
10 mg/dia devem ser evitadas como tratamento 
de primeira linha, devido aos efeitos 
anticolinérgicos. As formas farmacêuticas de 
liberação prolongada, uma vez ao dia, e 
formulações transdérmicas estão associadas a 
menores taxas de efeitos anticolinérgicos e são 
melhores opções para o paciente idoso, devido 
à menor variação nos níveis séricos. Vale 
ressaltar que, os primeiros sinais de melhora de 
incontinência urinária começaram a surgir já 
no primeiro mês de tratamento, tendo o ápice 
de melhora com aproximadamente 12 semanas 
de acompanhamento”? *. 

Por outro lado, as estratégias não 
farmacológicas devem ser colocadas em 
prática, incluindo o exercício físico, terapia 
comportamental, suspensão de cigarro, 
restrição hídrica (pelo menos 3 horas antes de 
dormir), redução da ingestão de alimentos que 
causam irritação da bexiga, como a cafeína, 
bebidas gaseificadas, pimenta e alimentos e 
bebidas ácidas. Entre outras medidas, os idosos 
precisam ser empoderados a se concentrarem 
em sensações pélvicas e realizar várias 
contrações musculares do assoalho pélvico, 
esperando até que a sensação de desejo 
desapareça e, em seguida, caminhar até o 
banheiro normalmente, de modo a evitar 
perdas urinárias decorrentes do impulso. Além 
disso, os pacientes devem ser aconselhados 
quanto à micção programada em intervalos 
regulares, na tentativa de aumentar a sua 
capacidade da bexiga e reduzir os episódios de 


g Ad 
perda urinária”. 
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Anti-hipertensivos 

Para o controle da hipertensão arterial 
é indicado os diuréticos tiazídicos como terapia 
de primeira escolha. Os betabloqueadores, 
bloqueadores de canais de cálcio, inibidores da 
enzima conversora de angiotensina (TECA) e 
bloqueadores dos receptores ATI da 
angiotensina II (BRA) também podem ser 
selecionados de acordo com as comorbidades e 
fatores de risco do paciente idoso *. 

Os diuréticos tiazídicos devem ser 
iniciados com doses de 12,5 mg/dia, podendo 
chegar a 25 mg/dia. Os IECA e BRA são 
considerados o tratamento de primeira linha 
em hipertensos com diabetes, devido ao efeito 
nefroprotetor. Os bloqueadores dos canais de 
cálcio podem ser o tratamento preferencial em 
combinação com IECA quando o objetivo 
terapêutico não é alcançado em monoterapia 
com IECA. Os betabloqueadores devem ser 
utilizados em idosos pós-infartados ou com 
risco cardiovascular elevado, visto que estes 
fármacos diminuem a chance de um novo 
infarto agudo do miocárdio, por diminuir a 
demanda de oxigênio e a liberação de 
catecolaminas”” ** “°°. 

Além disso, de acordo com a VI 
Diretriz Brasileira de Hipertensão”! pode-se 
considerar outros diuréticos, incluindo o de 
alça que são reservados para situações de 
hipertensão associada à insuficiência renal com 
taxa de filtração glomerular abaixo de 30 
ml/min/ 1,73m? e ou na insuficiência cardíaca 
com retenção de volume. Em pacientes com 
aumento do volume extracelular (insuficiências 


cardíaca e renal), o uso associado de diurético 


de alça e tiazídico podem ser benéficos para o 


controle da pressão, controle do edema e para 
o balanço nos níveis de potássio. Os diuréticos 
poupadores de potássio apresentam pequena 
eficácia diurética, mas, quando associados aos 
tiazídicos e aos diuréticos de alça, são úteis na 
prevenção e no tratamento de hipocalemia. Seu 
uso em pacientes com redução da função renal 


poderá acarretar hipercalemia””. 


Antitrombóticos 
A varfarina é o protótipo dos 
anticoagulantes orais e é o mais prescrito no 
Brasil devido a sua boa correlação custo- 
benefício. No entanto, é necessário o 
acompanhamento do paciente idoso devido às 
interações com elevado número de 
medicamentos e alimentos, o cuidado com o 
uso em pacientes com comorbidades como 
insuficiência hepática, insuficiência renal, 
lesões hemorrágicas e risco de hemorragia 
grave 3, 
Os novos anticoagulantes orais estão 
sendo amplamente prescritos. Dentre eles, 
destaca-se a dabigatrana, que é administrada 
como um  pró-fármaco, etexilato de 
dabigatrana. Esse fármaco pode ser indicado 
como opção ao anticoagulante antagonista de 
vitamina K em pacientes com dificuldade de 
manter a relação normalizada internacional 
(RNI) adequada, dificuldade para coletas de 
sangue para controle, ou por opção do 
paciente. Em pacientes com maior risco de 
sangramento (idade maior ou igual a 75 anos, 
depuração de creatinina entre 30 e 50ml/min, 
história de sangramento gastrointestinal ou 


intracraniano prévio, uso concomitante de 


ácido acetilsalicílico (AAS), clopidogrel, 


Journal of Applied Pharmaceutical Sciences — JAPHAC. 2(1): 2015. 48-69. 59 


Faria et al., 2015 


amiodarona, uso crônico ou abusivo de AINEs, 
IMC <18kg/m’), a dose de dabigatrana deve 
ser de 110mg 2x/dia”* >. 


Digoxina e Espironolactona 

De acordo com a II Diretriz em 
Cardiogeriatria da Sociedade Brasileira de 
Cardiologia” o tratamento medicamentoso da 
IC no idoso é baseado na utilização de 
digitálicos, diuréticos, inibidores da enzima 
conversora da angiotensina, bloqueadores dos 
receptores de angiotensina Il, 
betabloqueadores e vasodilatadores. 

Dentre as opções terapêuticas vale 
ressaltar os digitálicos, especialmente a 
digoxina, que têm desempenhado um papel 
proeminente no tratamento da IC grau II e MI. 
A meia-vida da digoxina num paciente com 
uma função renal normal é de 30 a 40 horas, 
porém, é prolongada em pacientes com função 
renal alterada, que pode ser da ordem de 100 
horas. Isto é explicado pelo fato de apresentar 
alto volume de distribuição e alto peso 
molecular. A dose deve ser ajustada, se o 
paciente tem uma depuração da creatinina 
inferior a 50 mL/min, sendo que a dose 
recomendada a ser administrada é 10 a 25% da 
dose total a cada 48 horas se a depuração for 
menor que 10 mL/min, e de 25 a 75% da dose 
a cada 36 horas se a depuração estiver entre 10 
e 50 mL/min?* *”. 

Os digitálicos têm índice terapêutico 
baixo. Pequenos aumentos dos níveis séricos, 
acima do limite terapêutico, podem induzir a 
efeitos colaterais, sendo que os idosos são mais 


x 


suscetíveis a intoxicação digitálica 


(inapetência, náuseas, vômitos, sedação, 


sonolência, confusão, letargia). Mais 
importantes, porém, são as consequências 
eletrofisiológicas, que podem resultar em 
bradicardia, arritmias ventriculares e 
supraventriculares e vários graus de bloqueio 
sinoatrial e atrioventricular”. 

A dose diária de digoxina na 
população idosa não deve ultrapassar 0,250 mg 
e preferencialmente deve ser menor que 0,125 
mg. Além disso, tornam-se importante a 
monitorização dos possíveis efeitos adversos, 
as interações medicamentosas e a 
administração do medicamento em doses mais 
baixas e em dias alternados” 5% >. 

Outra opção terapêutica a ser 
considerada na IC são os diuréticos que 
desempenham papel crucial no manuseio 
clínico da IC, por aliviarem o edema pulmonar 
e periférico em poucas horas ou dias. Dentre 
eles, vale destacar a espironolactona que é 
capaz de reduzir a fibrose atrial, a dilatação 
atrial e acapacidade de indução de arritmias 
atriais. A utilização deste em doses baixas (< 
25 mg/dia) deve ser considerada nos pacientes 
com IC grau III e IV, com níveis séricos de 
potássio abaixo de 5,0 mEq/L e creatinina < 
2,5 mg/dL para homens e 2,0 para mulheres. 
Os níveis séricos de potássio devem ser 
monitorizados nas primeiras semanas de 
tratamento ou se houver aumento da dose do 
fármaco, uma vez que o paciente pode a 
desenvolver hipercalemia e apresentar astenia, 
náuseas, confusão mental, anemia, perda de 
peso insuficiência renal aguda ou crônica e 


. 054, 60, 61 
glomerulonefrite”” ">. 
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Amiodarona 

A amiodarona tem uma meia-vida de 
eliminação longa (de 20 a 100 dias), 
principalmente devido ao armazenamento em 
tecido adiposo. Diante disso, a vulnerabilidade 
dos idosos aos eventos adversos relacionados a 
medicamentos é elevada, sendo que seu uso 
como antiarrítmico para esta faixa etária deve 
ser feito de forma criteriosa. A acumulação 
desse medicamento só pode ser evitada através 
da adesão estrita a certos padrões de dosagem 
que pode variar de um paciente para outro. Ou 
seja, a dose de amiodarona administrada deve 
ser ajustada de acordo com as necessidades do 
indivíduo e do tipo de arritmia a ser tratada, 
ainda assim, recomenda-se um tratamento por 
curto período (10-30 dias). Além disso, é 
necessário fazer o monitoramento do intervalo 
QT, assim como da função hepática, pulmonar 
e as concentrações séricas dos hormônios 


tireoidianos e TSH”. 


Nitrofurantoina 

No contexto da terapia nao 
farmacológica para a prevenção e tratamento 
das infecções urinárias, as principais 
orientações consistem no aumento da ingestão 
de líquidos, cuidados gerais de higiene íntima, 
urinar em intervalos de 2 a 3 horas e a 
utilização de roupas confortáveis”. 

A terapia farmacológica pode ser 
baseada na utilização da nitrofurantoína, que 
deve ser administrada em doses de 50-100 
mg/dia por via oral, e é geralmente 
considerado um fármaco seguro, porém, 
apresenta efeitos adversos, tais como 


toxicidade pulmonar e hepática O uso 


profilático deve ser em curto prazo, limitado a 
seis meses, a menos que os benefícios superem 
os riscos. Além disso, é importante a 
realização de radiografias do tórax para o 
diagnóstico precoce de alterações pulmonares 
nos pacientes em uso prolongado do 


. 64, 65, 66 
medicamento” ??, 


Metoclopramida 

Os efeitos secundários da 
metoclopramida são mais prevalentes após o 
uso em longo prazo. Diante disso, o 
medicamento deve ser usado durante o menor 
tempo possível, com uma monitorização 
clínica e educação do paciente. Recomenda-se 
também não exceder a dose permitida de 15 
mg/diaS” 8.8, 
Como alternativa mais adequada de 
uso de antieméticos, podem ser citados os 
antagonistas dos receptores de serotonina do 
tipo 5 (receptor 5-HT3), como a ondansetrona, 
por possuírem maior efetividade e menor 
incidência de eventos adversos. Porém, apesar 
de apresentarem resultado mais eficaz que a 
metoclopramida o custo é mais elevado” ”º. 

Outra alternativa que deve ser levada 
em consideração na prática clínica é a 
domperidona, que é um antagonista potente do 
receptor dopaminérgico (receptor Dy») 
apresentando relativamente poucos efeitos 
secundários no SNC, provavelmente por não 
atravessar a barreira hematoencefálica. Porém, 
a domperidona tem sido associada com morte 
súbita devido a prolongamento do intervalo 
QT. A dose diária de 30 mg parece ser segura, 
e doses mais elevadas aumentam o risco de 


: : + 71, 72, 73, 74 
arritmias fatais’ °°”. 
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Estrogénio com ou sem Progesterona 
Sabendo-se que os estrogênios estão 
associados a risco de carcinogenecidade e 
perda de efeito cardioprotetor e cognitivo nas 
idosas, o uso de isoflavonas pode ser indicado 
para terapia de reposição hormonal. Os riscos 
de câncer de mama na menopausa são menores 
entre as mulheres com maior consumo de soja 
e de isoflavonas, sugerindo que estes 
apresentam efeito protetor sobre o câncer de 


mama”. 


Insulina (slidingscale) 

O esquema de contagem de 
carboidratos pode ser recomendado nos casos 
de insulinoterapia intensificada”. Este fato 
pode ser explicado considerando que o ajuste 
de dose da insulina de ação ultrarrápida deverá 
ser de acordo com o consumo de carboidratos. 
Porém, no paciente idoso essa posologia 
variável pode apresentar riscos por erros de 
cálculos podendo ocasionar, por exemplo, 
crises hipoglicêmicas graves. Diante disso, 
recomenda-se o consumo de diário de 
carboidrato sem grandes variações e doses 


fixas de insulina. 


Glibenclamida 

No tratamento do Diabetes Mellitus 
tipo 2 deve-se considerar as mudanças nos 
hábitos de vida (dieta e atividades físicas com 
redução do peso), considerando estas medidas 
podem evitar ou adiar a introdução do 
medicamento em razão de frequente 
intolerância ou contraindicações em idosos, 
principalmente naqueles com glicemias leves 


ou moderadamente elevadas. Se o tratamento 


não farmacológico falhar, e o paciente idoso 
necessitar de uma sulfoniluréia, a glimepirida e 
a gliclazida devem ser os medicamentos 
preferíveis, por possuírem maior tolerabilidade 
e menor risco de hipoglicemia em comparação 
com a glibenclamida. Inicia-se a glimepirida 
na dose de 1 mg/dia, aumentando-a até a dose 
máxima de 6 mg/dia, antes da principal 
refeição, ou gliclazida em dose única, na forma 
de liberação lenta, inicialmente 30 mg/dia, 
podendo alcançar 120 mg/dia”. 

Por fim, é valido descrever que dentre 
as limitações do estudo destaca-se a ausência 
de uma busca sistematizada das evidências 
científicas e a falta de uma análise crítica, das 
opções terapêuticas selecionadas, por uma 


comissão de especialistas na área de geriatria. 


Conclusão 

A discussão sobre o uso de 
medicamentos considerados potencialmente 
inapropriados para idosos é ampla na 
comunidade científica. Neste contexto, os 
profissionais de saúde devem estar atentos 
quanto aos efeitos adversos, interações 
medicamentosas e presença de comorbidades 
que podem acarretar problemas relacionados 
ao uso de medicamentos. Atualmente, há 
alternativas farmacoterapêuticas e/ou condutas 
com menor risco potencial para os pacientes 
idosos que possam prevenir estes agravos. É 
preciso considerar opções terapêuticas que não 
comprometam os limitados recursos 
financeiros destinados à aquisição de 
medicamentos no âmbito do SUS, dessa forma 


as Comissões de Farmácia e Terapêutica (CFT) 


dos municípios e instituições hospitalares 
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precisam buscar estratégias que apresentem 
boa relação custo/benefício para inclusão, em 
suas listas padronizadas, de opções 
terapêuticas mais seguras aos idosos, 
considerando sempre as necessidades 
epidemiológicas e nosológicas da população a 
ser atendida. O uso de medicamentos mais 
seguros evitam complicações de quadros 
clínicos, internações por eventos adversos aos 
medicamentos e aumento de custos com novas 


consultas, reduzindo assim, os custos indiretos 


relacionados ao cuidado com o idoso. 
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